FIBROLEIOMIOSARCOMA DE LA PROSTATA
Consideraciones referentes a un caso y revisién de la literatura
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Conclusiones

19) El sarcoma prostético es el 0,1 % de los tumores prostaticos malignos.
20) En 267 sarcomas prostéticos revisados, los tumores de origen muscular constituyeron 34,4 % (92 €asos).
39) El origen de estos tumores seria a partir de tejido mesenquimético, incluido en las estructuras adultas de los drga-

nos que derivan del seno urogenital.

49) Debe sospecharse este tipo de tumor en todo hombre menor de 50 afos, en el que aparecen sintomas prostaticos
con rapidez. En Jo posible, debe efectuarse una puncién biopsia prostética, para realizar el tratamiento mas adecua-

do segun el tipo del tumor.

En el rabdomiosarcoma es adecuado realizar el protocolo muitidisciplinario de Ghavimi

y colaboradores. En el leiomiosarcoma, radioterapia sisteméatica, que puede complementarse con cirugfa radical.

50) Presentamos un caso de fibroleiomiosarcoma de la préstata, tumor no mencionado en la bibliografia que hemos con-
sultado, al que se le efectué prostatectomia convencional y radioterapia posoperatoria, halléndose en dptimas condi-

ciones de salud a 32 meses de la operacion.

El sarcoma es un tumor poco frecuente en la patologia
prostatica. Tres razones confirman esta afirmacion:

18) Las estadisticas indican que el sarcoma constituye
0,1 % de los tumores prostaticos malignos (Melicow);

22) la historia del sarcoma prostatico indica que, desde
que el primer caso fue presentado por Stafford en 1838,
solamente se han publicado aproximadamente 400 has-
ta la fecha;

32) el sarcoma es el responsable de la muerte de 1/1.000
de los enfermos con tumores malignos de la prostata
(Graves y Coleman).

En nuestra revision hemos recopilado 267 sarcomas de la
préstata, dé los que seleccionamos solamente los de origen

muscular, 92 casos, que correspondieron 55 al rabdomio-
sarcoma y 37 al leiomiosarcoma. No hemos considerado en
este estudio 7 casos de miosarcomas en que la variedad
no estaba especificada.

El caso que aqui presentamos fue clasificado por el patd-
logo como fibroleiomiosarcoma, tumor pluriplastico no men-
cionado en la bibliografia que hemos consultado. Y decimos
pluriplastico, porque aceptamos como valedera la clasifica-
cién que hizo Melicow en 1943, donde este autor los dividié
en isoplasticos, metaplasicos y pluriplasticos, tenienda en
cuenta que en la formacién intervenga un solo tejido, sea
la transformacion de un tejido o esté compuesto por varios
tejidos (cuadro 1).

CUADRO 1
Clasificacién de Melicow y colaboradores

[ fibrosarcoma - terminologia {

A) lIsopléasticos

B) Metaplésicos

! miosarcoma - terminologia

sarcoma fusocelular
sarcoma rondocelular

[ leiomiosarcoma
1 rabdomiosarcoma

L linfosarcoma - terminologia I reticulum cell sarcoma

L

f angiosarcoma

C) Anaplésicos y

pluriplasticos {termuno!ogla

mixosarcoma
condrosarcoma

fibrosarcoma neurogénico

Diferentes teorfas se han elaborado para explicar el origen
de los tumores musculares malignos. Algunos autores pien-
san que derivarfan de elementos musculares existentes en
la estructura prostatica, puesto que Henle dice que pueden
ser encontradas fibras estriadas, tanto superficial como pro-
fundamente. Esta teoria se ve sustentada por publicaciones
que informan sobre casos de leiomiomas extensos (Keen).
Con distintas tinciones, Patch y Rhea demostraron que en
un 25 % de 181 casos, existian pequefios nédulos leiomio-
matosos. Esto ha hecho pensar que el origen del sarcoma
-se producirfa por transformacién maligna de estos tumores
o de las fibras musculares que constituyen normalmente el
tejido prostatico (Fitzpatrick y Stump).

Sin embargo, la mayoria de los autores opinan que se pro-
ducirfan en elementos mesodérmicos, incluidos en las es-
tructuras adultas de los érganos que derivan del seno uro-

genital. Estos tumores tienen predileccién por el trigone,
uretra prostéatica, vagina y tejidos paratesticulares, que son
de origen mesonéfrico (Batsakis). Se ha comprobado que
el 15% de los rabdomiosarcomas derivan del trayecto uro-
genital y que el mayor namero de casos corresponden a la
zona trigono/uretra prostatica. Para Hirsch y Gasser es po-
sible el crecimiento congenérico de rabdomiosarcoma en 0
cerca del cuello, con tumores similares a lo largo del cor-
dén espermatico.

Frazer, en 1935, expilica como pueden quedar incluidos
restos de tejidos mesenquimaticos en las estructuras adul-
tas. Esto sucede cuando el conducto mesonéfrico se intro-
duce dentro de la vejiga, para ir a abrirse en la futura region
prostatica, momento en que es rodeado por el mesénquima
que estd destinado a la formacion del musculo liso vesical.
De esta manera, el tejido mesenquimatico sufre dos tipas de
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crecimiento: uno pasivo, acompanando el crecimiento fisio-
logico del 6rgano; otro activo, constituyendo una entidad
patoldgica definida.

En 1940, Young hace notar que, en muchos casos, no es-
taba bien esclarecido si el tumor se iniciaba estrictamente
en la préstata, opinando que debian agruparse como ‘‘sar-
comas de la préstata y anexos”, debiendo dejar confinados
a la prostata a aqguellos tumores que estrictamente se origi-
-nan en ella.

En nuestro pals, varios autores se han ocupado del tema.
La mayoria de ellos est4dn de acuerdo con el origen meso-
néfrico de estos tumores, opinién con la que estamos de
acuerdo. Herefl también hace referencia de aquellos casos
en que no es posible determinar el origen de la neoplasia,
proponiendo llamarlos “sarcomas de la regidén prostatica”.
Dice, ademas, que el tejido perineal que circunda a la proés-
tata, también puede contener en su seno células mesenqui-
maticas, capaces de generar un tumor maligno de esta es-
tirpe. Para sustentar esta teorfa, es necesario recordar que
aln no ha sido posible demostrar, experimentalmente, la
transformacién no neoplasica de fibras estriadas .a partir de
células no musculares, ni tampoco la transformacién de fi-
bras musculares lisas a estriadas, aun cuando Carey, en
1921, dice haberlo conseguido a partir de fibras musculares
lisas de vejiga de perro (Batsakis).

Otro autor argentino, Casal, prefiere llamar a estos tumo
res “sarcomas del senc urogenital”, denominacién adecuada
a la teorfa que hemos citado en segundo lugar y a la cual
nos hemos adherido. Estamos de acuerdo con Young y He-
reiill en usar una u otra denominacién, para aquellos casos
en que el tumor ha excedido los limites del érgano e invade
las estructuras vecinas, no siendo posible determinar su
punto de origen, hecho que no sucedié en nuestro caso,
pues hemos podido determinar su estricta localizacion pros-
tatica.

La incidencia de la edad es variable para cada uno de los
tumores. El 59 % de los casos de rabdomiosarcoma eran
nifios menores de 10 afos (cuadro 2), mientras que 81 %

CUADRO 2
Incidencia de la edad en el rabdomiosarcoma

50 60 70 80 90

1 0 20 30 40

de los casos de leiomiosarcoma eran adultos cuyas edades
oscilaban entre los 31 y 70 afios (cuadro 3)}. Ei cuadro
comparativo de ambos tumores, nos muestra que el pico
maés elevado corresponde al rabdomiosarcoma a los 10 arnos,
siguiéndole dos picos, menos elevados, del leiomiosarcoma
a los 50 y 70 anos (cuadro 4). En este mismo cuadro po-
demos observar que ningun caso de leiomiosarcoma se pre-
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CUADRO 3
Incidencia de la edad en el leiomiosarcoma

CUADRO 4

Cuadro comparativa de la incidencia de la edad
de ambos tumores musculares malignos

1 10 20 30 40 50 60 70 80 90

sentd en ninos menores de 1 afo, y gue ningln casc de
ambos tumores se presenté después de los 80 afos. las
edades limite fueron de 3 meses y 78 afios para el rabdo-
miosarcoma y de 3 y 78 anos para el leiomiosarcoma
(cuadro 5).

Estos tumores evidencian su malignidad en su naturaleza
invasora. Diseminan rapidamente por invasion directa, en-
volviendo estructuras profundas, incluyendo en su avance
los linfaticos regionales y los vasos sanguineos, en una eta-
pa muy temprana de su crecimiento. En 1960, Meeter y
Richards presentaron varios miosarcomas, de pequefias di-
mensiones, que mostraban invasién temprana en vejiga o




CUADRO 5

Discriminacion y porcentaje de edades de ambos
tumores musculares malignos

Rabdomiosarcoma Leiomiosarcoma

Afios NO casos % Afios N?¢ casos %

0-1 11 20 0-1 — _

1-10 20 38,9 1-10 2 54
11-20 3 55 11-20 1 2,7
21-30 6 10,9 21-30 2 54
31-40 3 5,5 31-40 4 10,8
41-50 2 3,8 41-50 9 24,3
51-60 5 9,1 51-60 6 16,2
61-70 1 1.8 61-70 11 29,7
71-80 2 3.8 71-80 2 5,4
81 — — 81 — —

en recto. Segun Tefft y Jaffe, en comparacién con el rab-
domiosarcoma de vejiga, la lesion de la prostata puede
mostrar diseminacién distante temprana en 40 % de los
enfermos, mientras que metastasis regional en 20 %, apro-
ximadamente. Smith y Torgenson hallan la misma cifra
de 40 % para las metastasis distantes.

En los 92 casos que hemos recopilado hubo invasién en
54,3% (51 casos), que para el rabdomiosarcoma fue
de 54 % (31 cases), porcentaje que coincide con el de leio-
miosarcoma (20 casos). Hemos registrado metastasis en
higado, rifiones, estémago, pulmones, intestino, huesos, axi-
la, escroto, ingle, vértebras, costillas, cerebro y suprarre-
nales. EI mayor porcentaje se hallé en el rabdomiosarcoma:
28 9% (16 casos), mientras que en el leiomiosarcoma fue
de 15 % (9 casos), siendo el porcentaje general de 27 %.

Debido a su localizacion, el tumor comprime la base de la
vejiga por compresién extrinseca, y directamente infiltra el
cuello vesical y porcién posterior de la uretra. Esta com-
presién se extiende al recto, pudiendo haber infiltracion tu-
moral directa del tejido perirrectal. Ldgicamente, la obs-
truccién linfatica y las anormalidades de los nervios peri-
féricos se hallan presentes en el cuadro patolégico.

Radiolégicamente se han podido evidenciar estas alteracio-
nes. En 1940, G. Vilar llam¢ la atencién por la desviacion
de la uretra en un paciente, desviaciéon que se ha relatado
en varios casos, caracterizandose por no tener un patrén
constante, pudiéndose desviar en cualquier sentido. En 1969,
Casal documentd la protrusién en el recto de un reticulosar-
coma, mediante cistograffa simultdnea con relleno baritado
del recto, con la sustancia de contraste colocada dentro de
un preservativo. Este artificio permitié reconocer las extra-
ordinarias dimensiones del tumor, que practicamente oclufa
el recto. En el urograma excretor veremos la caracteristica
vejiga en semiluna de la hipertrofia prostatica.

Todos los trastornos miccionales que se engloban dentro
del sindrome prostatico expresan la sintomatologia de los

cambios locales citados, teniendo como caracteristica su
rapidez: aparecen bruscamente, se agravan en poco tiempo
y derrumban al enfermo en pocos meses. Es habitual la re-
tencién urinaria de instalacién repentina, que puede estar
precedida de 1 6 2 dias de disuria. Otras veces, el enfermo
consulta por una constipacién pertinaz, de poco tiempo de
evolucién y resistente a toda terapéutica. Asi sucedié en el
caso presentado por Spanton, en 1882, en el que no hubo
sintomas urinarios a pesar de tener 57 afios de edad.

Las caracteristicas de la prostata, en la mayoria de los ca-
s0s, es la del absceso, lo que lleva al error diagnéstico, de
tal manera que su apertura da lugar a la salida de un ma-
terial lardaceo, muy sangrante, en lugar de pus. En todos
los casos en que asi se hizo, el tumor invadié rapidamen-
te toda la herida. Otras veces, tiene las caracteristicas de
una hipertrofia prostatica benigna, como sucedié en nuestro
caso, constituyendo su estudio histopatolégico una sorpresa
para el cirujano actuante. Numerosos son los casos en que
asi ha sucedido, siendo, en todos ellos, personas de mas
de 50 arios, época en que el adenoma es habitual.

Las cifras referentes a la sobrevida son diferentes segun los
autores. De los 55 casos de rabdomiosarcoma, en 30 % no
hemos conseguido datos sobre la evolucién luego de inicia-
do el tratamiento, por lo que nos restringimos a los 43 ca-
sos restantes. De ellos, 55,8 % fallecié antes de los 6 me-
ses y 20,9 % antes del afio, es decir, que 76 % de los casos
tuvo una sobrevida menor de 1 afio (cuadro 6).

CUADRO &6
Curva del porcentaje de sobrevida en el rabdomiosarcoma

En cuanto al leiomiosarcoma, de los 37 enfermos, 3 no
podemos computarios por falta de datos sobre su evolu-
cién. De los 34 casos computables, 31 % tuvo menos de 6
meses de sobrevida, 16 % menos de un afo, igual que a
los 2 y 3 afos, y 21 % méas de 3 afios. Por lo tanto, 47 %
de los enfermos tuvo una sobrevida menor de 1 afio. Estas
cifras permiten concluir gue el leiomiosarcoma es un tumor
menos maligno que el rabdomiosarcoma, por cuanto per-
mite lograr sobrevidas mayores (cuadro 7).
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CUADRO 7
Curva del porcentaje de sobrevida en el leiomiosarcoma

CUADRO 8

Resumen del tratamiento en 38 casos
de rabdomiosarcoma de prdstata

N9 de

Teniendo en cuenta estas caracteristicas, es necesario de-
tenerse en el estudio del tratamiento efectuado. En el cua-
dro 8 se resumen los del rabdomiosarcoma, siendo nece-
sario que especifiquemos que sobre 55 casos, en 16 no
tenemos datos que permiten evaluarlos, en 12 casos no se
especifica evolucidn y en 3 casos no se especifica la edad.

Tratamiento casos Sobrevida
Cirugia 19 menos de 1 afio
Cirugia vy
radicterapia 5 menos de 1 afio
Cirugia vy
quimioterapia 3 1%, afio
Cirugia,
radioterapia y
guimicterapia 9 5 afios
Radioterapia 2 2¥2 meses

Por consiguiente, sélo hemos podido reunir 38 casos con
datos suficientes como para obtener conclusiones.

Las cifras son concluyentes y nos demuestran que el tra-
tamiento multidisciplinario es el que ha dado mejores re-
sultados. En el cuadro 9 vemos en qué consistieron dichos
tratamientos. En los 3 casos de mayor sobrevida se realizé
radioterapia como tratamiento inicial, luego cistoprostatec-
tomia radical, y a continuacién quimioterapia antiblastica
multiple. En 2 casos se realiz6 el citostatico por intraarte-
rial intraoperatoria, y en 2 casos se administré horas antes
de la operacion. En el resto de los casos la radioterapia
y la quimioterapia se realizaron después de la operacidén.

CUADRO S

Tratamiento multidisciplinario en el rabdomiosarcoma

Caso Sobrevida Cirugfa Radioterapia Quimioterapia
1 7 meses Biopsia 4.000 R posoperatorio Actinomicina D
2 1 afo Colostomia 5.000 R posoperatorio Actinomicina D
Conducto ileal
3 2 afos Biopsia 3.500 R posoperatorio Vincristina
Criocirugfa Ciclofosfamida
Actinomicina D
4 2 afios Biopsia 4,100 R periné Vincristina
3.600 R gangl. Ciclofosfamida
paraaorticos Actinomicina D
posoperatorio
5 2 afos Biopsia 4.000 R periné Vincristina
3.515R gangl. Ciclofosfamida
paraabrticos Actinomicina D
posoperatorio
6 3 anos Cistostomfa 3.500 R posoperatorio Vincristina
Biopsia Ciclofosfamida
Crioterapia Actinomicina D
7 5 afos Criocirugia 3.500 R preoperatorio Vincristina y Ciclofosfamida
preoperatorias
Actinomicina D
Adriamicina, Vincristina y
Ciclofosfamida posoperatorias
8 5 afios Cistoprostatectomia 1.250 R preoperatorio Actinomicina D horas antes
operacién; mostaza nitrogena-
da intraarterial intracperatoria
9 7 afios Cistoprostatectomia 6.050 R preoperatorio Actinomicina D intraarterial in-

traoperatoria y posoperatoria
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Estas conclusiones no estdn acordes con las de autores co-
mo Tefft y Jaffe, y Ghavimi y colaboradores. Para los ci-
tados en primer término, el tratamiento inicial deberia ser
la cistoprostatectomia radical, estableciéndose a continua-
¢ién una quimioterapia adecuada; la irradiacién deberia ser
utilizada si existe enfermedad residual micro o macroscopi-
ca. Estan en desacuerdo con la irradiaciéon preoperatoria,
la que si se realiza, debe hacerse con precaucién, por cuan-
to la cirugifa, a continuacién de excesos de 4.500 R, pueden

ser acompanados de secuelas como necrosis, fistulas intes-
tinales y pobre cicatrizacién de las heridas.

Ghavimi y colaboradores utilizan para el tratamiento del rab-
domiosarcoma un protocolo multidisciplinario, con el que
han logrado 10 afios de sobrevida en 63 % de 27 enfermos
(cuadro 10). De los casos de rabdomiosarcoma prostatico,
ninguno coincide con este programa, ya que en el caso
N° 1 se hizo una sola droga y en el caso N° 7 la radiote-
rapia fue preoperatoria.

CUADRO 10

Protocolo multidisciplinario para rahdomiosarcoma
de Ghavimi y colaboradores

Cirugia

Radioterapia

4.500-7.000 R en 4%.-7 semanas
2.000-4.000 R en 2-4 semanas (pativa)

Vincristina

1,52mg/m2x 4

Duracién de la quimio-
terapia: 2 afios.

Actinomicina D
450 gamma/m2 X 5 ‘ } l

Adriamicina
20 mg/m2 x 6

i L|

Ciclofosfamida
1.200 mg/ m2 x 2

’ Repetir
ciclo

0 10 20 30 40 50

Otro autor, Schweisguth, no es partidario de la radioterapia
en los nifios de corta edad, pues considera necesario pen-
sar en la preservacién de las goénadas de los enfermitos
que pudieran sobrevivir. Acepta la gran cirugia como mé-
todo de mucho valor, por sus resultados mas favorables. La
malignidad de estos tumores no nos hacen estar de acuer-
do con las opiniones de este autor.

En lo que respecta al leiomiosarcoma, de los 37 enfermos
que compilamos, en un caso no poseemos datos sobre su
tratamiento y un enfermo no volvid al control. No obstante
esto, hemos podide computar 36 casos, en los que se reali-
zaron los tratamientos que se resumen en el cuadro 11.

Examinando este cuadro y estudiando con més detalle los
casos de 3 y méas afios de sobrevida (cuadro 12), vemos
que la radioterapia, en forma de agujas de radium, ha es-
tado presente en los 3 casos mas exitosos. La cirugfa sin
tratamiento radiante también ha dado buenos resultados,
pero no asf los actos quirtrgicos de gran envergadura, ya
que en los 5 casos en que se realiz6, 80 % de los pacien-
tes fallecieron antes de los 7 meses, s6lo una exenteracion
pélvica alcanz6 4 afos de sobrevida.

Por lo tanto, se puede concluir que en el tratamiento del
leiomiosarcoma debe realizarse radioterapia en forma sis-

60 70 80 90 dias

tematica, sola o complementando el acto quirGrgico. No
se pueden sacar conclusiones con respecto a la quimiote-
rapia, pues sélo en un caso se realizo.

CUADRO 11

Resumen del tratamiento en 36 casos
de leiomiosarcoma

Tratamiento ,nggf Sobrevida
Cirugia 19 2Y2 afios
Cirugia ~
Radioterapia 14 2 anos
Cirugfa
Radioterapia 1 2 anos

Quimioterapia

Radioterapia 2 5 afos




CUADRO 12

Discriminacién de los tratamientos mas exitosos
obtenidos en el leiomiosarcoma

Caso Cirugla Radioterapia  Quimioterapla Sobrevida
1 Biopsia — — 3 afios
Prostatec- 26.400 R =
2 tomia en 2 anos - 3 afios
Prostatec- =
3 tomnia — - 3% afios
Exenteracion =
4 pélvica — — 4 afnos
Radium vy -
5 - radioterapia - 4 afios
6 — Radium — 6 afos
Prostatec- . -
7 tomia Radium — 7 afos

Nuestro caso

H. A. P., 46 afios, consulta por presentar hematuria asinto-
matica, repetida y de aparicién caprichosa, acompafada de
disuria escasa, sin polaquiuria y ningln otro trastorno mic-
cional. Al examen fisico se encuentra un enfermo en buen
estado general, sin anomalfas semiolégicas del aparato uri-
nario alto; préstata pequefa al tacto rectal, indolora y con
las caracteristicas de la hipertrofia prostatica benigna. Los
exdmenes complementarios de laboratorio se hallaban den-
tro de lo normal; el urograma excretor mostraba buena
funcién renal, sin anormalidades en las siluetas pielocali-
ciales; en la imagen vesical, deformacién del piso, confor-
mando la vejiga en semiluna caracteristica de la hipertrofia
prostatica. En la cistoscopia se halla obstruccién parcial
del cuello, por hipertrofia bilobar, observédndose una tumo-
racién pediculada, cuyo pediculo remonta el cuello vesical
y se implanta en la vertiente izquierda de la uretra prosta-
tica. Se lo interviene quirdrgicamente, haciéndose la pros-
tatectomia, extrayéndose la gléndula sin dificultad, hallan-
dose clivaje libre, no comprobéndose infiltracién regional.
El posoperatorio fue el habitual de estas operaciones, sin
ningun tipo de complicaciones. El informe histopatolégico
decfa que dentro de zonas de tejido prostatico normal, exis-
tfan zonas de fibroleiomiosarcoma, caracterizadas por cé-
lulas fusiformes y redondas, con nucleos que revelaban
figuras de mitosis en forma y cantidad moderadas, encon-
trandose en otros campos algunos infiltrados inflamatorios
de estromarreaccién (figuras 1 a 3). A continuacién de la
operacién le efectuaron 6.120 R, distribuidos en 5 campos
en la regién vésico-prostética: anterior, posterior y perineal.
A 32 meses de la operacién, el enfermo se halla en éptimas
condiciones, sin recidiva local, ni evidencias clinicas de me-
tastasis.
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Figuras 1, 2 y 3. Cuadro microscépico del turnor.

Bibliografia a disposicién de los interesados; no se publica
por su extensién.




